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dVIN: differenzierte vulväre intraepitheliale Neoplasie 
EORTC QLQ C-30: European Organisation for Research and Treatment of Cancer 
Qualitiy of life Questionnaire  
FIGO: Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique 
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TNM: Tumor Nodus Metastasen (Stadieneinteilungssystem für maligne Tumoren der  
Union internationale contre le cancer, UICC) 
VFR: Vulvafeldresektion 
uVIN: undifferenzierte vulväre intraepitheliale Neoplasie 







1.1 Einführung in die Thematik 
 
Die Vulvafeldresektion (VFR) ist eine operative Behandlungsmethode für 
Patientinnen mit Vulvakarzinom mit dem Ziel, den Tumor in seinem ontogenetisch 
determinierten potentiellen Wachstumsfeld zu entfernen [1, 2]. Die chirurgischen und 
onkologischen Ergebnisse wurden bereits im Rahmen der prospektiven 
monozentrischen Leipziger VFR-Studie untersucht und publiziert [3].  
Bisher liegen noch keine Ergebnisse zur postoperativen Lebensqualität von VFR-
Patientinnen vor. Im Folgenden soll zunächst ein Überblick über die Pathogenese, 
Epidemiologie und konventionelle Therapie des Vulvakarzinoms gegeben werden. Im 
Anschluss wird die VFR genauer dargestellt. 
 
1.2 Das Vulvakarzinom 
 
1.2.1 Epidemiologie  
 
Das Vulvakarzinom ist eine seltene Krebserkrankung, die nur 5-6 % der weiblichen 
genitalen Malignome ausmacht [4]. Primär sind ältere Frauen zwischen 65 und 74 
Jahren betroffen [5]. Es zeigt sich jedoch über die letzten Dekaden eine Zunahme der 
Inzidenz des Vulvakarzinoms und ihrer Vorstufen [6, 7]. Zwischen 1999 und 2011 hat 
sich die Inzidenz des Vulvakarzinoms in Deutschland beinahe verdoppelt, 
insbesondere auffällig ist hier die Zunahme der Inzidenz bei jüngeren, 
prämenopausalen Frauen [6, 8]. Für die Zunahme der Inzidenz in dieser Altersgruppe 
wird die persistierende Infektion mit dem Humanen Papilloma Virus (HPV) 
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verantwortlich gemacht [6, 8, 9]. Insgesamt macht der Anteil der durch HPV 
entstandenen Vulvakarzinome etwas weniger als die Hälfte aus [9, 10]. 
Die relative 5-Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit (JÜR) über alle Stadien liegt 
gemäß den Daten des „Surveillance, Epidemiology, and End Results“ (SEER) 
Programms der US-Gesundheitsbehörde aktuell bei 71,1%. Je nach Nodalstatus zeigen 
sich jedoch große, prognostische Unterschiede: Beim lokal begrenzten Vulvakarzinom 
liegt die 5- JÜR bei 85,5%, bei befallenen Lymphknoten (LK) sinkt sie auf 50,6%, beim 
Vorliegen von Fernmetastasen auf 20,3% [5]. 
 
1.2.2 Histologie und Pathogenese 
  
In 90 % der Fälle handelt es sich beim Vulvakarzinom um ein Plattenepithelkarzinom, 
bei den Übrigen handelt es sich um Melanome, Sarkome und Basaliome [11]. 
Beim Vulvakarzinom wird zwischen verhornendem und nicht verhornendem 
Plattenepithelkarzinom unterschieden, hierbei spielen unterschiedliche 
Pathomechanismen eine Rolle. 
Das häufigere verhornende Plattenepithelkarzinom entsteht meist auf dem Boden 
eines Lichen sclerosus, einer entzündlichen und chronisch degenerativen 
Hauterkrankung, welche hauptsächlich die Anogenitalregion betrifft. Es ist nicht HPV 
assoziiert und findet sich meist bei der älteren Frau. Als Risikofaktoren konnten Virgili 
et al. 2017 Adipositas, Hypothyreose und Bluthochdruck identifizieren [12]. Oftmals 
entsteht in der mit Lichen sclerosus befallenen Region die Vorläuferläsion, eine 
sogenannte dVIN (differentiated vulvar intraepithelial neoplasia). Ein aggressiverer 
Phänotyp und eine höhere Progressionsrate als beim HPV assoziierten Karzinom 
werden kontrovers diskutiert [13].  
Bei jüngeren Frauen treten die mit HPV assoziierten nicht verhornenden Karzinome 
häufiger auf. Hier geht dem Karzinom eine persistierende Infektion mit HPV und in 
der Regel eine daraus resultierende uVIN (undifferentiated vulvar intraepithelial 
neoplasia) voraus. Etwa die Hälfte der Karzinome wird durch HPV verursacht [6, 9]. 
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Am häufigsten ist eine HPV 16 Infektion mit dem Vulvakarzinom assoziiert, deutlich 
seltener sind Infektionen mit HPV 33 und 18 [14, 15]. Vorbestehende intraepitheliale 
Neoplasien, anogenitale Kondylome und Karzinome konnten ebenso wie 
Nikotinabusus und Immunsupression, beispielsweise bei HIV Infektion oder nach 
Organtransplantation, als Risikofaktoren identifiziert werden [16]. 
Eine primäre Prävention ist somit aktuell nur für die HPV assoziierten Karzinome, die 
ca. 40% der Vulvakarzinome über alle Altersgruppen ausmachen, möglich [9, 15]. HPV 
induzierte Tumoren können mit 97% Wirksamkeit [10] durch eine Impfung 
verhindert werden. Seit 2007 ist die HPV Impfung von der STIKO für Mädchen im Alter 
zwischen 9 und 14 Jahren empfohlen. Seit August 2018 wird die Impfung in 
Deutschland auch für Jungen empfohlen. [17]  
 
1.2.3 Diagnostik und Klinik 
 
Für das Vulvakarzinom gibt es bisher keine spezifische, valide Screeningmethode zur 
Früherkennung. Die sorgfältige klinische Inspektion der Vulva im Rahmen der 
gynäkologischen Untersuchung gilt als Methode der Wahl [9]. 
Das Vulvakarzinom kann bei Erstdiagnose symptomlos sein. Häufig besteht ein 
kontinuierlicher Pruritus, doch auch andere Beschwerden wie Brennen, Blutungen, 
tastbare Veränderungen, auch im Bereich der Leisten LK, Dysurie und Fluor können 
ein Hinweis sein. Durch die unspezifische Klinik kommt es nicht selten zu einer 
Verzögerung der Diagnosestellung [18]. Daher sollten auch kleine Auffälligkeiten, wie 
Ulzerationen oder Leukoplakien, aber auch sonstige Hautveränderungen großzügig 
bioptiert und histopathologisch untersucht werden [9]. Selten, aber eindrücklich 
imponieren größere warzenartige Hautanhangsgebilde der Vulva. 
Hauptmanifestationsort sind nach Hampl et al. nicht mehr die Labien, sondern die 
vordere Kommissur zwischen Klitoris und Urethra [6].  
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1.2.4 Konventionelle Therapie 
 
In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts konnten Taussig und Way mit der radikalen 
en bloc Resektion mittels Schmetterlingsschnitt die 5 Jahres Überlebensrate erheblich 
von 20-25 % auf 60% steigern [19, 20]. Diese Technik umfasste die Entfernung der 
gesamten Vulva mit kleinen und großen Labien, Klitoris, Anteilen des Mons pubis bis 
zur Symphyse und “en bloc“ die Resektion der inguino- femoralen und pelvinen LK 
[11, 19, 20]. 
Durch die Rarität einer Metastasierung im Gebiet der Haut zwischen Vulva und 
Leistenlymphnoten konnte die Radikalität der Operation durch die sogenannte 
„Triple Incision“ Technik nach Byron 1962 ohne Steigerung der Mortalität erheblich 
verringert werden [21–23]. Hierbei erfolgen getrennte Schnitte für die Vulvaresektion 
und die Lymphonodektomie (LNE) in beiden Leisten [23]. Sie gilt bis heute als 
Standardschnittführung [9]. 
Die grundsätzliche Vorstellung der lokoregionären Tumorausbreitung hat sich, wie in 
der aktuellen S3 Leitlinie von 2015 zur Diagnostik und Therapie des Vulvakarzinoms 
zusammengefasst, in den letzten Jahrzehnten kaum verändert. Die lokale radikale 
Exzision ist das Mittel der Wahl, um den Tumor makroskopisch im Gesunden zu 
entfernen [9]. Hierbei erfolgt die großzügige makroskopische Umschneidung des 
Lokalbefundes, wobei der tumorfreie Schnittrand am nicht fixierten Präparat 
idealerweise 1 bis 2 cm betragen sollte, um den empfohlenen Sicherheitsrand im 
histologischen Präparat von mindestens 3 mm einzuhalten [9, 24, 25]. 
Ausgedehnte lokale, radikale Exzisionen werden als partielle Vulvektomien 
bezeichnet. Die Unterscheidung erfolgt hinsichtlich Ausmaß und Lokalisation: 
die Hemivulvektomie mit Erhalt der Klitoris, die vordere Vulvektomie mit Exzision der 
Klitoris und Erhalt der hinteren Kommissur, die hintere Vulvektomie mit Erhalt der 
Klitoris und Exzision der hinteren Kommissur sowie die zentrale Vulvektomie mit 
Entfernung der Klitoris und Erhalt der großen Labien [9].  
Ab Stadium T2 bzw. FIGO II (vgl. Tabelle 1) wird die modifizierte radikale Vulvektomie 
empfohlen. Hierbei werden zuerst eine innere und eine äußere Umschneidungsfigur 
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angezeichnet. Die äußere Resektionslinie beinhaltet die großen und kleinen Labien 
sowie die Klitoris und wird auf den Tumor angepasst. Auch hier sollte der chirurgische 
Abstand zum Gesunden 1-2 cm betragen, in der Tiefe sollte die Präparation bis auf die 
Faszie oder das Periost erfolgen [24, 25]. Die innere Umschneidung mit Vestibulum 
vaginae und orificium urethrae erfolgt knapp außerhalb des Hymenalsaums, ebenfalls 
mit ausreichendem Sicherheitsabstand [25].  
Da sich keine konsistente Korrelation zwischen Sicherheitsabstand und 
onkologischem Ergebnis zeigen lässt, wird auch die Konsensempfehlung des 
Sicherheitsabstandes von 3 mm der aktuellen S3 Leitlinie kontrovers diskutiert [9, 24, 
26, 27].Eine Übersicht zu konventionellem Staging und jeweiliger Therapie findet sich 





















T1a I A 
Läsion nicht größer als 2cm, 
begrenzt auf Vulva oder 
Perineum Stromainvasion nicht 
tiefer als 0,1 cm 
Radikale lokale 
Exzision ohne LNE 
T1b I B 
Läsion größer als 2 cm, oder 
tiefere Stromainvasion als 0,1 






Infiltration in unteres Drittel 





T3 IV A 
Infiltration von oberen/ 
proximalen 2/3 der Urethra, 
obere /proximale 2/3 Vagina, 
Blasenmukosa, 









N0   Keine LK befallen 
 




1-2 LK Metastasen, jeweils 
< 5mm 
N1b 1 LK Metastase ≥ 5mm 
postoperative 
Radiatio der 
befallenen Leiste und 
des Tumorbetts 
 




3 LK Metastasen < 5mm 
N2b ≥ 2 LK Metastasen ≥ 5mm 
N2c III C LK Metastase(n) mit 
extrakapsulärer Ausbreitung 
 N3 IV A Fixierte oder ulzerierte 




M0  Keine Fernmetastasen  
M1 IV B 
Fernmetastasen (einschließlich 






Die LNE ist ein wichtiger Aspekt der Therapie. Ab einem Tumorstadium von pT1b gilt 
es als „Goldstandard“, ein operatives Staging der inguino-femoralen LK vorzunehmen 
[9].  
Gemäß aktuellen Leitlinien folgt bei R1/ R2 Resektionen, ungenügendem 
Sicherheitsabstand und/ oder LK Metastasen eine adjuvante Radiatio des Tumorbettes 
bzw. der Lymphabflusswege zur Reduzierung des Rezidivrisikos. Einen hinreichenden 
Beweis für die positive Auswirkung auf das Gesamtüberleben gibt es nicht [9, 27], 
hingegen sind die postinterventionellen Komplikationen zahlreich und teilweise 
schwerwiegend [9, 30]. 
 
1.2.5 Postinterventionelle Komplikationen 
 
Die adjuvante Radiatio bringt viele postinterventionelle Komplikationen mit sich. 
Enteritis, Proktitis, Zystitis, Hautschäden und Vaginaltrockenheit oder 
Vaginalstenose sind häufig und stellen einen erheblichen und dauerhaften Einfluss 
auf die Lebensqualität dar [30]. 
Trotz der chirurgischen Weiterentwicklungen ist die Behandlung des Vulvakarzinoms 
mit Komplikationsraten von bis zu 85 % [31, 32] weiterhin unbefriedigend.  
In einem Review von Wills et al. wird zwischen Komplikationen, die durch die LNE 
und Komplikationen die durch den Vulva‑ chirurgischen Eingriff verursacht werden, 
unterschieden [32].  
Der ungünstige prognostische Faktor der Nodalpositivität führt durch die inguino-
femorale LNE zu der häufigsten postoperativen Komplikation: Lymphödeme (LÖ) der 
unteren Extremität. Seltener treten Lymphozelen und Wundheilungsstörungen auf [5, 
32, 33].  
Durch die Entfernung der LK entsteht eine häufig chronische Insuffizienz des 
aszendierenden Lymphtransports, so dass sicht- und tastbare 
Flüssigkeitsansammlungen im Gewebe, also LÖ, entstehen. Für die Patientinnen 
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äußert sich dies in Schwellung und Schweregefühl der unteren Extremität in bis zu 
48% der Fälle und einer daraus resultierenden Mobilitätseinschränkung [33].  
Der prinzipiell gleichen Pathogenese wie LÖ folgen Lymphozelen, auch Lymphzysten 
genannt. Die lokalen, meist asymptomatischen Ansammlungen von Lymphflüssigkeit 
bergen jedoch das Risiko für Entzündungen, Schmerzen und tiefe Venenthrombosen. 
Sie treten nach inguino- femoraler LNE in bis zu 40% der Fälle auf [32]. Die 
Leistenregion bietet als warmer und feuchter Ort optimale Bedingungen für eine 
bakterielle Vermehrung, so dass Wundheilungsstörungen inklusive Wundinfektion 
mit 21-39%, Phlegmone mit 21-57% und Wunddehiszenz mit 17-39% häufige 
Komplikationen mit Einfluss auf Morbidität und Mortalität darstellen [32]. Die starken 
anatomischen Veränderungen und die Radikalität bei den Vulva- chirurgischen 
Eingriffen führen zu mannigfaltigen Komplikationen. Zu den in der Literatur am 
häufigsten genannten zählen: 
 
 1.Wundheilungsstörungen [1, 11, 30, 32] 
2. perineale Funktionsstörungen (Miktion, Defäkation, Verengung des Introitus 
vaginae) [1, 11, 30, 32] 
3. Sexuelle Störungen mit verminderter Libido und Erregung sowie Anorgasmie [1, 30, 
32, 34, 35] 
4. psychosoziale Schwierigkeiten (wie Depressionen, Angst und Verlust des 
Selbstwertgefühls) [30, 32, 34, 35] 
 
Betrachtet man sowohl die relativ hohe Rezidivrate, trotz tumorfreien Resektionsrand 
und adjuvanter Bestrahlung mit 26-27% (ca. 50-70%, davon sind Lokalrezidive) [9, 11] 
als auch die schwerwiegenden postoperativen Komplikationen [32], erscheint die 
Entwicklung neuer Konzepte zur loko- regionären Tumorkontrolle, sowie zur 




1.2.6 Die Vulvafeldresektion 
 
Die VFR ist ein von Michael Höckel seit 2008 entwickeltes Therapiekonzept zur 
chirurgischen Behandlung des Vulvakarzinoms, das auf der ontogenetischen 
Krebsfeldtheorie beruht [2]. Ziel ist es, durch eine Anpassung des Operationsfeldes die 
hohe Komplikations- und Morbiditätsrate zu reduzieren und weiter auf die jeweilige 
Erkrankungsausbreitung der Patientin zu individualisieren [1–3]. 
Die Krebsfeldtheorie geht davon aus, dass sich Krebs innerhalb eines bestimmten 




Abbildung 1: Ontogenetische anatomische Karte des intermediären Subkompartiments der Vulva auf der 
perinealen Oberfläche:.dunkelgrün: makroskopisches Subkompartiment, hellgrün: Kompartiment, dunkel-, 
mittel und hellgrau: sequentielle morphogenetische Metafelder (aus Höckel und Behn [37]) 
Die Infiltration benachbarter ontogenetischer Kompartimente erfolgt schrittweise 
und vorhersagbar [2, 36]. Dies ermöglicht eine gezielte Resektion des Risikogewebes, 
ohne dass dabei direkt angrenzende Gewebe beeinträchtigt werden [2, 36]. So können 
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z. B. in fast allen Fällen die Labia majora erhalten werden, welche wichtige 
Donorgewebe zur anatomischen Rekonstruktion sind. [1–3, 38] 
Die ontogenetische Vulva kann in drei Subkompartimente unterteilt werden (s. 
Abbildung 1 [37]. 
Je nach Befall der Subkompartimente bzw. der an die Vulva angrenzenden 
Kompartimente kann ein ontogenetisches Tumorstadium (s. Tabelle 2) definiert und 
die Resektion entsprechend angepasst werden [2]. 
 
Tabelle 2 ontogenetische Stadien des Vulvakarzinoms nach Höckel [3] 
oT1 Begrenzung auf ein 
Subkompartiment der 
ontogenetischen Vulva 
oT2 Infiltration von mehr als 
einem Subkompartiment 
innerhalb des Kompartiments 
der ontogenetischen Vulva 
oT3a Ausbreitung außerhalb des 
Kompartments, aber im 
Metakompartiment des 
äußeren Genitals 
oT3b Ausbreitung auf das 
Urogenitalplattenfeld 




Die VFR wird grundsätzlich in drei unterschiedliche Ausdehnungen unterteilt: 
Die totale VFR, die partielle VFR (anteriore, inferiore, posteriore und laterale) sowie 
die erweiterte VFR. Sie wird individuell an den Befund der jeweiligen Patientin 
Abbildung 1: Höckel, Trott, et al [1] 
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angepasst. Ziel ist die Exzision des gesamten betroffenen Gewebes innerhalb seines 
potentiellen ontogenetischen Ausbreitungsgebiets. [1–3, 38].  
Die totale VFR wird anatomisch- chirurgisch wie folgend durchgeführt: „Der 
proximale Resektionsrand verläuft unmittelbar proximal des Hymenalsaums. Die 
distale Urethra wird durchtrennt und der Meatus urethrae in das VFR-Präparat mit 
einbezogen. In der Tiefe folgt die Präparation beidseits der Oberfläche der Dartos-
Faszie (welche die subkutanen Fettkörper der Labia majora umhüllt) bis zum M. 
bulbospongiosus, welcher mit dem darunterliegenden Bulbus vestibularis beidseits 
erhalten wird. Dorsal wird oberflächlich der M. sphincter ani exponiert. Die zur 
ontogenetischen Vulva gehörende ventrale Analhaut wird ebenfalls in die Resektion 
einbezogen. Ventral erfolgt die Dissektion der tiefen Strukturen in Richtung der 
Symphysenvorderseite, wobei Corpus und Crura clitorides exponiert werden. Um die 
Glans clitoridis mit in das VFR-Präparat einzubeziehen erfolgt die Durchtrennung des 
distalen Corpus clitoridis.“ [38]  
Lediglich innerhalb eines Kompartiments gilt der Sicherheitsabstand von 2 cm [38]. 
An den Grenzen eines Kompartiments kann, sofern die Grenzen anatomisch deutlich 
erkennbar sind, ohne Sicherheitsabstand reseziert werden [38]. 
Die Schonung ontogenetisch unabhängiger Gewebe in unmittelbarer Nachbarschaft 
des Tumors begünstigt die anatomische Rekonstruktion (AR), die ein integraler 
Bestandteil der VFR ist. Ziel ist hierbei, die Vulvaform und -funktion weitestgehend 
wiederherzustellen [2, 3]. 
Die Art der anatomischen Rekonstruktion mittels direktem Wundverschluss, 
Verschiebe- oder Schwenklappenplastik sollte durch einen Spezialisten mit 
rekonstruktionschirurgischen Kenntnissen individuell an die Patientin angepasst 
werden [1, 39]. 
Da die Erkrankung bei Diagnosestellung häufig noch auf ein Subkompartiment 
beschränkt ist (vgl. Abb. 1), ist in den meisten Fällen eine partielle VFR ausreichend 
[38]. Die Form und Ausdehnung der LNE richtet sich nach dem Tumorstadium [3]. Im 
Stadium oT1 wird eine Sentinel LK Biopsie vorgenommen [3]. Bei Positivität wird sie 
durch eine first-line LNE ergänzt. Sind auch hier LK befallen erfolgt eine schrittweise 
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aszendierende LNE der tiefen inguinalen, inguinopelvinen und schließlich der 
distalen, pelvinen LK [3].  
Zusammenfassend sind die Vorteile der VFR gegenüber der konventionellen Therapie 
die folgenden:  
 
1. Mit der VFR konnten im Rahmen der ersten, prospektiven, unizentrischen 
Beobachtungsstudie, auch ohne adjuvante Therapie, sehr gute Ergebnisse in 
Hinsicht auf die rezidivfreie Überlebensrate und die krankheitsspezifische 
Überlebensrate erreicht werden, sowohl bei nodalnegativen, wie auch 
nodalpositiven Patientinnen. 
2. Durch den Verzicht auf Radiatio können viele der oben beschriebenen 
postinterventionellen Komplikationen vermieden und somit die Morbidität 
verringert werden. Zudem wird durch die fehlenden postradiogenen 
Hautveränderungen die klinische Nachsorge erleichtert. Tritt ein Rezidiv auf, 
besteht die Radiotherapie weiterhin als Option. 
3. Bis Stadium oT3b kann im Falle einer analen Beteiligung die funktionelle 
Anatomie mit guter Defäkationsfunktion erhalten werden. 
4. Durch das beschriebene Konzept der Tumorausbreitung kann zumeist die 
Klitoris erhalten bleiben, so dass von einem verbesserten Erhalt der 
Sexualfunktion ausgegangen werden kann. 
5.  Ebenfalls können hierdurch in den meisten Fällen die Labia majora mit ihrem 
subkutanen Fettkörper erhalten bleiben. Damit steht wichtiges Gewebe zur 
anatomischen Rekonstruktion zur Verfügung. Die anatomische Rekonstruktion 
führt zu ästhetisch verbesserten Ergebnissen. [3, 38] 
 
 
Die VFR stellt somit ein neues, vielversprechendes Konzept zur operativen Therapie 
des Vulvakarzinoms dar, welches sich durch sehr gute onkologische Ergebnisse und 
eine vergleichsweise geringe Morbidität auszeichnet [3], nicht zuletzt durch den 
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Verzicht auf eine adjuvante Radiatio. Da eine geringere Komplikationsrate jedoch 
nicht unbedingt mit einer besseren Lebensqualität einhergeht, diese jedoch der 
wichtigere Endpunkt zur Beurteilung des operativen Konzeptes ist, wurden 
entsprechende Daten unlängst gefordert [40]. 
 
1.3 Lebensqualität  
1.3.1 Begriffsklärung und Konzept 
 
1998 formuliert die WHO LQ als „(..) die subjektive Wahrnehmung einer Person über 
die Stellung im Leben, in Relation zur Kultur und den Wertesystemen in dem sie lebt 
und in Bezug auf ihre Ziele, Werte, Normen und Anliegen. Es handelt sich um ein 
weitgefasstes Konzept, dass in einer komplexen Weise von der körperlichen 
Gesundheit, dem psychischen Befinden, dem Grad der Selbstständigkeit und den 
sozialen Beziehungen einer Person beeinflusst wird“ [41]. 
Ende der 1980er Jahre begannen Bemühungen, das wissenschaftliche Spektrum 
insbesondere in der Onkologie von traditionellen Kriterien wie Mortalität, Morbidität, 
Rezidiven und Überlebensraten um die Perspektive des Patienten zu seiner 
Erkrankung zu erweitern, insbesondere der sogenannten „Health related quality of 
life“ (hrQoL), im deutschen abgekürzt mit LQ [42].  
Für Überlebende einer Krebserkrankung haben Ferell et al. 1997 die hrQoL in 4 sich 
beeinflussende Hauptkategorien unterteilt: 
 
1. Körperliches Wohlbefinden (Kontrolle über, oder Nachlassen von Symptomen 
und Aufrechterhaltung von Funktionen und Unabhängigkeit) 
2. Psychisches Wohlbefinden (Versuch die Kontrolle zu behalten angesichts einer 
lebensbedrohlichen Erkrankung und den hierdurch ausgelösten psychischen 
Schwierigkeiten). 
3. Soziales Wohlbefinden (Versuch den Einfluss der Krankheit auf das 
Individuum, seine Rolle und seine Beziehungen zu gestalten) 
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4. Spirituelles Wohlbefinden (Fähigkeit Hoffnung zu haben und Sinn in der 
Krebserkrankung mit all ihren Unsicherheiten erkennen zu können). 
[43] 
 
Die LQ kann jedoch auch extrinsisch, sowohl von krankheitsspezifischen, als auch 
soziodemographischen Faktoren beeinflusst werden. Eine negative Beeinflussung der 
LQ durch zunehmendes Alter ist schon bei Ansicht der LQ Daten einer gesunden 
Referenzkohorte ersichtlich [44]. Für andere gynäkologische Karzinome ist der 
Einfluss von Bildungsgrad, Berufstätigkeit, Haushaltsnettoeinkommen und 
Partnerschaftsstatus bereits belegt worden [45–47]. Ebenso finden sich Belege dafür, 
dass die LQ bedeutenden Einfluss auf die Prognose von Krebserkrankungen hat [48, 
49].  
LQ ist heute zu einem anerkannten Outcome- Parameter geworden, der bei der 
individuellen Therapieentscheidung und -planung sowohl für Patienten als auch für 
den Behandler von entscheidender Bedeutung ist [50]. Zur Objektivierung und 
Vergleichbarkeit dieses multidimensionalen und höchst subjektiven Konstrukts 
werden zunehmend standardisierte Fragebögen zur Selbsteinschätzung des Befindens 
der Patienten und Patientinnen, sogenannte „Patient- related outcome measures“, 
kurz PROMs, eingesetzt [42]. Häufig verwendete Fragebögen zur Selbsteinschätzung 
bei Krebserkrankungen sind der FACT G (Functional Assessment Cancer Therapy 
General) und der von uns verwendete QLQ-C30, ein von der „European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer“ erstmals 1993 publizierter, gut validierter 
Fragebogen [42, 51].  
 
1.3.2 Lebensqualität nach operativer Therapie des Vulvakarzinoms 
 
Die operative Therapie des Vulvakarzinoms weist eine hohe krankheitsspezifische 
Morbidität auf. Der EORTC-QLQ-C30 hat sich als valides Messinstrument für 
Lebensqualität bei Tumorerkrankungen, mit spezifischen Zusatzmodulen für andere 
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gynäkologische Krebserkrankungen wie das Zervix- oder Ovarialkarzinom etabliert 
[42, 51–53]. Ein Zusatzmodul für das Vulvakarzinom liegt bisher noch nicht vor, 
dennoch gehört der EORTC-QLQ-C30 zu den am häufigsten verwendeten Fragebögen 
zur Messung von LQ nach operativer Therapie des Vulvakarzinoms [54].  
Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung und der daraus resultierenden geringen 
Patientenzahl sind die Ergebnisse der Studien sehr heterogen, es lassen sich jedoch in 
einigen Punkten klare Tendenzen feststellen:  
Eine negative Beeinflussung der LQ durch das Vulvakarzinom und seine operative 
Therapie im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen konnten de Melo Ferreira et al. 
und Hellinga et al. belegen [55, 56]. Hingegen zeigte sich die LQ bei einer 
Untersuchung von Oonk et al. mit der von einer gesunden Referenzkohorte 
vergleichbar. Obwohl kein signifikanter  Unterschied in der LQ festgestellt werden 
konnte, berichteten Patientinnen nach inguino- femoraler LNE, im Vergleich zu 
Patientinnen nach Sentinel LNE über eine höhere Morbidität [57]. Eine stärkere 
Beeinträchtigung durch die Art der LNE und das Ausmaß der Operation auf die 
postoperative LQ konnten auch Günther et al., sowie Novackova et al. feststellen: 
weniger invasive Behandlungsmethoden führten zu besseren LQ Ergebnissen [58, 59]. 
Als potentiell die LQ beeinflussende Faktoren nach operativer Therapie des 
Vulvakarzinoms finden die sexuelle Funktion und das LÖ besonders häufig 
Erwähnung. 
Ein eindeutiges Bild zeigt sich hinsichtlich LÖ: durch die u.a. häufig auftretende 
Schwellung der Beine werden die Patientinnen in ihrer körperlichen Aktivität 
beeinflusst [55, 60]. Eine hieraus resultierende negative Beeinflussung der LQ konnte 
in vielen Arbeiten belegt werden [30, 55, 57, 59–62]. De Melo Ferreira et al. konnten 
sogar eine signifikante Assoziation zwischen der Schwere der LÖ und verschlechterter 
LQ feststellen [55].  
Bezüglich Sexualität nach operativer Therapie des Vulvakarzinoms ist ein negativer 
Einfluss auf die sexuelle Funktion und eine hieraus resultierende negative 
Beeinflussung der LQ bekannt [35, 61, 63]. Einige Studien berichten über einen 
Zusammenhang zwischen der Ausdehnung der Operation und der Schwere der 
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sexuellen Funktionsstörung [58, 59, 64], während Green et al. und Hazewinkel et al. 
keinen Zusammenhang zwischen Ausdehnung der Operation und Schwere der 
sexuellen Funktionsstörung feststellen konnten [63, 65]. De Melo et al. stellten im 
Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe keine Unterschiede bezüglich der 
sexuellen Funktion fest [55]. Einheitlichkeit herrscht jedoch bezüglich der 
Feststellung, dass eine adjuvante Strahlentherapie zu einer verschlechterten 
Sexualfunktion und Lebensqualität führt [59, 60, 65]. 
Aus den heterogenen Ergebnissen wird ersichtlich, dass weitere Forschung im Bereich 
der postoperativen LQ notwendig ist. 
 
1.4 Fragestellung und Zielsetzung 
 
Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit ist es, die postoperative Lebensqualität von 
Patientinnen, welche aufgrund eines Vulvakarzinoms mittels der VFR behandelt 
wurden, zu untersuchen. Hierbei sollen außer der LQ auch assoziierte Faktoren, wie 
z.B. die Komorbiditäten und perioperativen Komplikationen berücksichtigt werden. 
Aufgrund der postoperativen Häufigkeit des LÖs wurden die Patientinnen zusätzlich 
hierzu befragt und dessen Auswirkungen auf die Lebensqualität untersucht. Die 
Ergebnisse der Arbeit verstehen sich als Ergänzung zu den bereits vorliegenden 
Resultaten der VFR-Studie und sollen helfen, die Auswirkungen einer VFR auf die 
Patientinnen besser einzuschätzen. Unsere Hypothese ist, dass die VFR mit einer 
guten postoperativen Lebensqualität assoziiert ist. Darüber hinaus gehen wir davon 
aus, dass das LÖ einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität hat. Diese 
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Das Vulvakarzinom macht lediglich 5-6% der weiblichen genitalen Malignome aus [5]. 
Über die letzten Dekaden lässt sich jedoch ein Inzidenzzuwachs insbesondere bei 
jüngeren Frauen verzeichnen [6, 8]. Die Therapie des Vulvakarzinoms ist für 
Patientinnen ein radikaler Eingriff in ihre Weiblichkeit und postoperative 
Komplikationen sind häufig [32]. Die VFR ist ein grundlegend neuer Ansatz zur 
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kurativen operativen Therapie, basierend auf der ontogenetischen Krebsfeldtheorie. 
Es konnten bereits gute onkologische Ergebnisse veröffentlicht werden [3]. 
Lebensqualität ist ein multidimensionales Konzept, das in den letzten Jahren als 
zusätzlicher Outcome Parameter, insbesondere nach Krebserkrankung, immer mehr 
Wichtigkeit erlangt hat. In dieser Arbeit werden erstmalig Ergebnisse zur 
postoperativen Lebensqualität nach VFR beschrieben. 
Zwischen März 2009 und Juni 2017 wurden 97 Patientinnen in die monozentrische 
VFR Beobachtungsstudie eingeschlossen. Die bestehende Studiendatenbank wurde im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit anhand der Krankenakten um einige Punkte ergänzt. 
63 Patientinnen konnten telefonisch für ein Interview zu Langzeitkomplikationen 
kontaktiert und um Teilnahme an der aktuellen Studie gebeten werden. Die 
versandten Fragebögen beinhalteten standardisierte Fragebögen zur Lebensqualität 
(EORTC- QLQ- C30) zur subjektiven Belastung durch LÖ (GCLQ) und selbst erstellte 
Fragen bezüglich Sexualität. 43 Patientinnen, die den Fragebogen beantwortet 
zurückgesandt hatten konnten zur Auswertung herangezogen werden. 
Die von uns erhobene globale LQ von Patientinnen nach operativer Therapie des 
Vulvakarzinoms mittels VFR beträgt 66.1 auf einer Skala von 0 bis 100, wobei höhere 
Werte eine bessere LQ anzeigen [66]. Vergleicht man den erhobenen 
durchschnittlichen Wert der globalen LQ von 66,1 mit den Ergebnissen einer ebenfalls 
an Krebs erkrankten weiblichen Normstichprobe des EORTC Manuals mit 59,3, nähern 
sich unsere Ergebnisse eher denen einer nicht erkrankten, weiblichen Normstichprobe 
mit einem globalen LQ Wert von 69,2 [50, 67].  
Wir konnten eine statistisch signifikante Abnahme der globalen LQ mit 
zunehmendem Alter feststellen. 65% unserer Patientinnen waren älter als 60 und 
39% älter als 70 Jahre. Die für diese Subgruppe durchschnittliche globale LQ von 63,5 
ist gut vergleichbar mit den Werten einer weiblichen, gesunden, deutschen 
Referenzkohorte (60-69 Jährige 69,9, > 70 Jahre: 60,2) [44]. 
Es konnte bereits in mehreren Studien gezeigt werden, dass eine geringere 
chirurgische Invasivität des operativen Vorgehens mit einer höheren postoperativen 
Lebensqualität assoziiert ist [58, 59]. So ist anzunehmen, dass die VFR mit ihrem 
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gewebeschonenden, auf die einzelne Patientin individualisierten Verfahren zu 
verbesserten LQ Ergebnissen führt.  
Es ist wissenschaftlich gut untersucht, dass Patienten mit präoperativen 
Komorbiditäten, wie beispielsweise Diabetes mellitus oder arterielle Hypertonie, eine 
von Grund auf schlechtere LQ aufweisen [68, 69]. Unsere Daten belegen, dass dies 
auch für Patientinnen mit Vulvakarzinom zutrifft. Ein weiteres Ergebnis ist die 
Assoziation von postoperativen Wundheilungsstörungen mit reduzierter globaler LQ. 
Zudem konnten wir hierzu eine signifikante Interaktion mit präoperativen 
Komorbiditäten beobachten. Da lediglich 14% unserer Patientinnen keine 
präoperativen Komorbiditäten oder Risikofaktoren aufwiesen, ist davon auszugehen, 
dass Patientinnen mit geringen EORTC- QLQ- C30 Scores bereits präoperativ 
geringere Punktzahlen aufwiesen. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass LÖ und ihre Ausprägung signifikant mit einer 
Verringerung der LQ assoziiert sind. Dieser Zusammenhang konnte schon in einigen 
anderen Studien bestätigt werden [30, 55, 57, 59–62]. Auch wenn sich eine Tendenz 
zu geringer ausgeprägten LÖ bei Patientinnen zeigte, die lediglich eine Sentinel LNE 
erhielten, ergab sich aus unseren Daten kein statistisch signifikanter Zusammenhang 
zwischen Art der LNE (Sentinel LNE, first line LNE, oder radikal- inguinalen LNE) und 
der Ausprägung der LÖ oder LQ. Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen auch Oonk et 
al. bei einem Vergleich von Sentinel LNE und radikal- inguinaler LNE eines größeren 
Patientenkollektivs [57]. 
Nur 18,6% unserer Patientinnen gaben an sexuell aktiv zu sein. Diese Ergebnisse 
passen gut zu denen anderer Studien, die sexuelle Aktivität miterfassten, mit 17,7% 
[57] und 21,4% [55]. In letzterer Studie konnte festgestellt werden, dass die sexuelle 
Aktivität sich nicht von der einer gesunden Kontrollgruppe unterschied. Hierfür 
spricht auch, dass nur 28,1% unserer Patientinnen angaben, aufgrund der Folgen der 
VFR sexuell inaktiv zu sein.  
Nach unserem Wissen können wir über die bisher größte Kohorte anatomisch 
rekonstruierter Patientinnen, deren Lebensqualität postoperativ untersucht wurde, 
berichten. Ein vulva-chirurgischer Eingriff kann von Patientinnen als mutilierend 
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wahrgenommen werden. In anderen Studien wurde bereits festgestellt, dass die AR 
eine wichtige Determinante für funktionelles und kosmetisches Outcome ist, so dass 
eine positive Beeinflussung der LQ plausibel scheint [1, 39, 70]. Unsere Daten konnten 
keinen Unterschied der unterschiedlichen verwendeten Flaptechniken in Bezug auf 
die LQ zeigen. 
Eine Schwäche unserer Studie ist die einmalige posttherapeutische Befragung, so dass 
ein intraindividueller Verlaufsvergleich über den Effekt der VFR nicht möglich ist. 
Weitere Einschränkungen ergeben sich durch die niedrigen Fallzahlen, sowie durch 
die Monozentrizität unserer Studie, obgleich diese Limitationen aufgrund der 
Seltenheit der Erkrankung auch bei anderen Studien vorliegen. 
Dennoch können wir zeigen, dass die VFR nicht nur zu guten onkologischen 
Ergebnissen führt, sondern auch mit einer vergleichbar guten postoperativen LQ 
assoziiert ist. Erstmalig beschreiben wir eine signifikante Interaktion zwischen 
präoperativer Morbidität, postoperativen Wundheilungsstörungen und verminderter 
postoperativer LQ. Hierdurch können Risikopatientinnen präoperativ besser 
identifiziert und über die erhöhte Wahrscheinlichkeit postoperativer Komplikationen 
und einer eingeschränkten LQ aufgeklärt werden. 
Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen die Notwendigkeit für weitere Studien zur 
Lebensqualität bei Vulvakarzinom-Patientinnen im Allgemeinen und bei VFR-
Patientinnen im Speziellen. Die aktuell laufende multizentrische VFR-Studie wird in 
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